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Le pronostic des états infectieux séveres est en partie conditionné par une prise en charge
optimisee dans les délais les plus brefs. Cette prise en charge comprend nécessairement :
I’introduction d’un traitement adapté, incluant la gestion des défaillances vitales (notamment
hémodynamique), et le contréle du foyer infectieux ; un bilan minimal ciblé, permettant de
mieux apprécier le risque du patient. Parce que le pronostic est conditionné par le delai du
traitement, les sociétés savantes ont exigé que les volets diagnostiques et thérapeutiques
soient simultanés. Ainsi, en France, le Groupe Transversal Sepsis a édicté des
recommandations et des guides d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) [1]. En
I’occurrence, les objectifs primordiaux a remplir dans la premiére heure sont conditionnés par
un élément unique et fondateur: la reconnaissance de I’infection sévere. Ainsi, si de
nombreuses publications ont soulevé les difficultés a mettre en ceuvre une prise en charge
conforme aux recommandations, la plus grande difficulté reste le diagnostic. Aux urgences,
le premier soignant que rencontre le patient est I’infirmiere d’organisation et d’accueil (I0A).
C’est de la capacité a détecter I’infection sévéere depuis ce poste-clef que va que dépendre le
délai de prise en charge du malade et par conséquent son pronostic.

Pour savoir comment optimiser le diagnostic d’infection sévére dés I’lAQ, il convient de
déterminer si les moyens d’identification de I’infection sévére sont opérationnels au lit du
malade.

Les définitions d’infection (sepsis), d’infection sévere et de choc septique, communément
appelé criteres de Bone, ont été proposées il y a maintenant plus de 15 ans. Ils se basaient
alors sur des avis d’experts et utilisaient des éléments qui illustraient la progression de
I’infection et de la réponse systémique de I’hote [2]. Ces critéres ont évolué, et la définition
du sepsis sévere inclut a présent la plupart des défaillances d’organe (tableau 1). Depuis lors,
le recrutement des patients dans les études sur le sepsis sévere et le choc septique a été
largement basé sur I’utilisation des criteres de Bone. Cependant, ces définitions étaient tres
insuffisantes et inadaptées a la pratique clinique pour détecter la sévérité des infections. Une
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vaste étude multicentrique de cohorte chez des patients de réanimation concluait que la
stratification des patients selon la classification de Bone ne permettait pas de prédire le
devenir, et donc de détecter précisément la sévérité [3]. Un score de sevérité indiquant la
présence d’un sepsis n’était pas nécessairement prédictif de mortalitt méme lorsque
coexistaient des défaillances d’organe. De plus, ces définitions souffraient d’un défaut de
faisabilit¢ immédiate au chevet du patient car incluant des parameétres biologiques. Une
récente étude de Dremsizov et al. [4]. a décrit la faible valeur de I’utilisation des éléments
composant la définition originelle de syndrome de réponse inflammatoire systémique pour
déterminer I’évolution défavorable des patients présentant des pneumopathies aigués
communautaires et consultant aux urgences Les résultats de cette étude montraient que les
criteres de SIRS ne permettaient pas d’identifier les patients les plus a risque d’évolution vers
un sepsis sévere, le choc septique et le déces.

Tableau 1. Définitions des niveaux croissants de sévérité de I’infection. Les éléments ajoutés aux items retenus
initialement par les sociétés nord-américaines apparaissent en italique.

Termes Définitions

A: Infection Invasion par des microorganismes de tissus normalement stériles
B : Réponse systémique Au moins deux des 4 criteres suivants :

inflammatoire . température > 38°C ou < 36°C

. fréquence cardiaque > 90 b/min
. fréquence respiratoire >20 c/min ou PaC0O,<32 mmHg
. leucocytes > 12 000/pL ou < 4 000/uL ou 10% de formes immatures

C : Sepsis Réponse systémique inflammatoire (B) liée & une infection (A)

D : Sepsis sévére Sepsis (C) associé a :
une hypotension (PA systolique < 90mmHg ou chute de 40mmHg par rapport a la PA
habituelle)

une hypoperfusion d’organe




. rapport PaO,/Fi0,<280

. acidose lactique (lactate > 2mmol/l)

. oligurie (diurése < 0,5 ml/kg/h)

. altération des fonctions supérieures

. marbrures, temps de recoloration capillaire >3 s
. dysfonction cardiaque (échographie)

E: Choc septique Sepsis sévere (D) associé a une hypotension (PA moyenne < 60 mmHg ou < 80mmHg si HTA)
persistante (>1h)

. malgré une expansion volémique adéquate (plus de >500 ml, 20-30 ml/kg de colloides ou 40-60
ml/kg de cristalloides) ou avec une pression capillaire pulmonaire d’occlusion entre 12 et
20mmHg

. ou requérant I’utilisation de vasopresseurs (dopamine > 5ug/kg/min, ou adrénaline/noradrénaline
<0,25ug.kg™.min™)

F: Choc septique réfractaire Utilisation de vasopresseurs a forte dose dopamine > 15ug/kg/min, ou adrénaline/noradrénaline
> 0,25pg/kg'min)

En conséquence, des scores plus spécifiques ont été proposés pour les patients septiques aux
urgences. Les premiers scores développés intégraient des données non immédiatement
disponibles telles que I’identification du/des microorganisme(s) a la 24° heure, données
incompatibles avec la prise de décision en médecine d’urgence particulierement dans le
contexte de I’infection sévére [5].

D’autres encore ont développé un score de gravité ciblant les patients septiques aux
urgences. Ce score, répondant a I’acronyme MEDS (Mortality in Emergency Department
Sepsis), est un score de mortalité a 28 jours qui reste valide a un an [6]. Le calcul de ce score
est opérationnel des les urgences, mais n’est théoriqguement pas un score decisionnel. Malgré
sa capacité a prédire la mortalité toutes causes confondues, la performance du score MEDS
n’a actuellement pas été validée a I’échelon de I’individu. 1l n’est pas indiqué en pratique
pour le triage des patients et la décision d’admission en réanimation [7]. Le score RISSC
(Risk of Infection to Severe Sepsis and Shock Score), dérivé d’une population présentant une
infection grave soignée en réanimation et provenant des urgences, permet de prédire quels
patients sont a risque de développer une infection avec signes de sévérité. Ce score n’a pour
I’heure pas été validé, mais semble intéressant pour dépister précocement les infections
potentiellement séveres sur des signes immédiatement accessibles au lit du malade [8].
Cependant, ces scores sont basés sur un calcul qui inclut des données biologiques, voire
I’identification bactériologique et la positivité des hémocultures. Leur applicabilité des I’'lOA
est donc fortement compromise. S’ils prennent en compte la présence de comorbidité, aucun
des scores de sévérité de I’infection n’intégre le niveau d’immunodépression du malade,
élément qui pourtant conditionne la survenue des infections graves.

Le Pneumonia Severity Index, mieux connu sous le nom de score de Fine, est
aujourd’hui I’index de sévérité le plus applicable aux urgences, et qui permet d’améliorer la
prise de décision [9]. Le PSI évalue la probabilité de décés en classant les patients en 5
catégories de risque croissant. L utilisation du score en pratique clinique permet un triage
plus fin des patients a faible risque, avec moins d’hospitalisations indues dans ce groupe de
patients [10-12]. Son utilisation ne modifie cependant pas I’évolution des patients les plus
graves [13] chez lesquels il est & peine plus performant que I’utilisation des criteres de



syndrome inflammatoire systémique, dont nous avons déja précisé les limites [4]. Les trois

principaux scores sont résumés dans le tableau 2.

Tableau 2. Principaux scores pronostiques concernant les infections aux urgences.

Score de Fine ou PSI (Pneumonia Severity Index) (|

Homme
Maison de retraite

Cancer évolutif

Hépatopathie chronique
Insuffisance cardiaque congestive
Maladie cérébro-vasculaire

Insuffisance rénale

Statut mental altéré
Fréquence respiratoire> 30/mn

TA systolique <90 mm Hg
Température < 35°C ou > 40°C
Pulsations > 125 b/min

Ph Artériel <7,35

Urée plasmatique > 11 mMol/L
Natrémie < 130 mMol/L
Glycémie > 13 mmol/L
Hématocrite <30%

Pa0; < 60 mmHg
Epanchement pleural

Score MEDS (infection aux urgences)

Age > 65 ans

Maison de retraite

Affection rapidement mortelle

Infection respiratoire basse

Myélémie > 5%

Tachypnée (>20/min) ou hypoxie (Sp0.<90%)
Choc septique

Plaquettes < 150.000/pL

Altération des fonctions supérieure, confusion

Age
+10

+30
+20
+10
+10

+20
+20

+20
+15
+10

+30
+20
+20
+10
+10
+10
+10

P

Score RISSC (Risk of Infection to Severe Sepsis and Shock SCore) (infection aux urgences)

Bilirubine > 30 pmol/l
Fréquence cardiaque > 120 / min
Natrémie > 145 mmol/l

w

es)
Classes Points Femme Mortalité a 28 jours
Age—10
Classe I-II = Ambulatoire <70 points 0,6-0,7 %
Classe I1I -> Hospitalisation 71 a 90 points 0,9-2,8 %
Classe IV - Hospitalisation 91 4 130 points 8,2-9.3 %
Classe V -> Hospitalisation en réanimation > 131 points 27-31%
Classes Points Mortalité a 28 jours
Trés bas = Ambulatoire 0 a 4 points 1,1 %
Bas -> Hospitalisation 5 a7 points 44 %
Modéré 8212 points 9.3 %
Haut 13 a 15 points 16,1 %
Trés haut >15 points 39%
Classes Points Survenue d’un sepsis sévére ou choc septique a 28 jours
Faible risque 0 a 8 points 8,8 %
Risque modéré 8216 points 16,5 %
Haut risque 16 2 24 points. 31%
Trés haut risque > 24 points 55 %




Pression artérielle systolique <110 mmHg 4
Température > 38,2°C

Ventilation mécanique 6,5
Pneumopathie 4
Péritonite 4
Cocci Gram positif 25
Bacille Gram négatif aérobie

Septicémie 6

Du fait des difficultés a disposer d’un outil clinique fiable, la
question d’un triage assisté par des €léments biologiques a rapidement été
soulevée. De fait, certains des scores précités sont composites et intégrent
des éléments paracliniques. Des les années 1970, il a été proposé
I’utilisation du taux de lactates pour évaluer I’importance de la souffrance
viscérale chez les patients infectés [14]. Les recommandations
internationales émanant de 11 sociétés savantes ont préconisé de réaliser
un dosage initial de lactate sanguin pour évaluer parmi la population des
patients septiques ceux dont le risque était le plus important [15].
Plusieurs études récentes ont souligné I’intérét potentiel du dosage répété
de lactate; la décroissance de ce biomarqueur, appelé par abus de langage
‘clairance du lactate’, permettrait de définir les patients chez lesquels le
traitement est efficace et dont I’évolution serait favorable [16,17]. La
procalcitonine (PCT) a également été proposée comme marqueur de
gravité des états septiques. Plus spécifique que la C reactive protein [18]
et I’interleukine-6, le dosage de PCT détecterait plus efficacement une
infection évolutive [19]. Des taux plus élevés de PCT seraient
suffisamment spécifiques pour détecter quels patients infectés seraient
susceptibles de développer un état infectieux grave. Cependant, la
sensibilité de ce test est insuffisante pour préconiser son utilisation en
pratique courante et notamment pour le screening des patients
prétendument les plus séveres [20]. De nouveaux biomarqueurs en cours
de développement auraient des performances supérieures a la PCT pour la
prédiction pronostique. Quoi qu'il en soit, la biologie délocalisée est dans
ce contexte souvent inadaptée ou insuffisante pour aider au triage initial
du patient.

La pratique clinique a souvent mis en défaut les principes issus de
I’évidence ou des recommandations. La détection des infections graves
n’a pas échappé a cette observation. Ainsi, lors d’une enquéte menée dans
des services d’urgences nord-ameéricains, les équipes medicales et
paramédicales estiment que la détection des états infectieux graves est en
soi une tres grande difficulté, notamment lors du triage initial [21].

De facon générale, le défaut de connaissance et de formation dans
le contexte de [I'urgence peut étre responsable d’une mauvaise
appréciation [22], et la réactivité de I’équipe soignante peut étre émoussée
[23], impactant le pronostic du patient. Pour exemple, malgré sa
sensibilité reconnue comme étant le meilleur paramétre clinique d’alerte,

Plaquettes < 150.000/uL
4



la fréquence respiratoire reste insuffisamment recueillie par les équipes paramédicales [24].
Or, cet élément est partie intégrante des scores de sévérité de I’infection. Les résultats d’une
étude multicentrique nationale espagnole suggerent que seulement 5% des patients septiques
recoivent des soins conformément aux recommandations. Apres sensibilisation et formation
des équipes médicales et paramédicales des services d’urgences et de réanimation, les
objectifs des recommandations étaient atteints dans 10%. Outre les difficultés inhérentes a
I’application des procédures, une partie de ces résultats s’expliquaient par la difficulté a
détecter les signes de sévérité de I’infection. Une étude monocentrique sud-américaine
confirme cette impression dans un service de médecine d’urgence. En effet, la capacité des
soignants a détecter les infections les plus séveres était de 18% lors d’une période
d’observation de 3 mois, et était améliorée pour approcher un tiers des patients présentant une
forme grave d’infection apres éducation de I’équipe. Ces médiocres résultats signifient que,
méme lorsque les données des patients sont recueillies et enregistrées, les éléments d’alerte
peuvent manquer ou étre mis en défaut. Pour permettre une alerte précoce dans les services
de médecine aigué, des systémes sentinelles numériques, automatisés ou systématiques ont
été proposés [25]. Pour optimiser la détection précoce des infections graves, une équipe de
réanimation a développé un screening systématique des critéres d’infection grave par
I’infirmiére selon un rythme prédétermine. Cette procédure a permis d’améliorer la détection,
sa précocité, en diminuant la mortalite.

Améliorer I’application des pratiques doit étre un enjeu de tous les jours pour les
équipes d’urgence en charge de patients septiques. Cet objectif est sous-tendu par le
diagnostic dés I’lOA, pour permettre I’application précoce des procédures. A ce jour, les
soignants manquent d’outils de détection précoce, expliquant pour part les difficultés a
répondre aux exigences des recommandations. La Surviving Sepsis Campaign est un
plaidoyer pour une prise en charge multidisciplinaire du sepsis incluant tous les acteurs,
paramédicaux et médicaux. Le développement de stratégies transversales pour combattre en
équipe les infections les plus graves est un fondement de la réussite de cette entreprise. La
mise a disposition de programmes éducationnels (tels que le kit SCI et les documents du site
www. criticalcareinfo.org), de programmes d’entrainement et le développement de la
recherche clinique dans ce domaine devraient contribuer a I’amélioration objective de la prise
en charge et du pronostic.
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